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« Il est plus difficile
de désagréger un préjugé
qu’un atome. »
Albert Einstein
Au centre de l’idéologie de santé mentale communautaire se situe l’idée
d’une communauté compréhensive et accueillante (Morin, 1989). La récep-
tivité de la communauté est donc une condition essentielle, mais non suffi-
sante, de la réussite de l’intégration sociale des personnes avec une maladie
mentale (Dorvil, 1987). De fait, comme le soulignent Gendron et Piat (1991),
une opinion favorable à l’implantation d’une ressource résidentielle peut
coexister avec une certaine intolérance envers les personnes. Il en résultera
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probablement une réinsertion à l’intérieur de la ressource, mais non dans la
communauté (Segal et Aviram, 1978).
Selon Lise Noël (1991), la manifestation la plus connue de l’intolérance
est la peur de la différence. Alors que la peur du connu mène généralement
à l’indifférence, la crainte de celui ou de celle qu’on ne comprend pas en-
gendre plutôt l’hostilité. En réalité, l’intolérance et les préjugés qui y condui-
sent tiennent moins de l’expérience réelle que d’une conception prédétermi-
née que la personne se fait des rapports et des rôles sociaux (Noël, 1989). L’in-
dividu porteur de préjugés tentera de justifier son intolérance en ne voyant
que ce qui correspond à sa conception. Ainsi il postulera les caractéristiques,
le plus souvent négatives, de tel ou tel groupe avant même qu’aucun contact
n’ait été établi.
Or, la tolérance n’augmente que si on a l’occasion de côtoyer la diffé-
rence et d’apprendre, par le fait même, à la connaître (Morin, 1992).
Selon Dorvil (1990), il existe deux manières de voir la maladie mentale.
D’une part, il y a l’acceptation et, d’autre part, il y a la discrimination, la stigma-
tisation et la prise de distance dans les contacts sociaux. Cet éloignement est sou-
vent relié à des sentiments d’impuissance et de peur (Arsenault, 1991).
Pourtant, l’expérience a déjà prouvé que plus les gens connaissent la
maladie mentale et les personnes qui en sont atteintes, plus les préjugés ont
tendance à régresser au profit d’une attitude plus favorable et moins distante à
leur égard (Dorvil, 1990 ; Fortin et Ferrie, 1984 ; Madgin et Foucher, 1989 ;
Trute et Loewen, 1978). À partir du moment où la peur de l’inconnu est placée
devant la réalité, la communauté redoute moins la déviance et est plus disposée
à accepter la personne avec une maladie mentale. En fait, la proximité géographi-
que comme, par exemple, le voisinage immédiat, favorise l’échange (Baillargeon,
1991), celui-ci augmentant les occasions d’apprendre et de connaître.
Cependant, la quantité de contacts ne suffit pas à favoriser une attitude
accueillante, ni même tolérante. C’est plutôt la qualité des contacts qui im-
porte. Un contact effectué dans des conditions négatives peut même deve-
nir aversif et conduire à l’intolérance (Yuker, 1988).
En outre, les attitudes et les opinions ne sont pas des indicateurs parfaits
du comportement. Certaines études ont démontré qu’une attitude favorable
à la réinsertion sociale n’est pas nécessairement garante d’un degré d’intimité
élevé avec les personnes ayant une maladie mentale (Melanson-Ouellet,
1980 ; Paradis, 1982 ; Trute et Loewen, 1978).
Le but de cet article est donc de présenter les résultats d’une étude qui
visait trois objectifs : vérifier l’existence d’une relation inversée entre l’expé-
rience de contact et la distance sociale exprimée envers les personnes avec
une maladie mentale chez des citoyens favorables à l’implantation d’une
ressource résidentielle pour ces personnes, dans leur voisinage immédiat ;
vérifier si la relation inversée entre le contact et la distance sociale était
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significative en fonction du sexe, de l’âge et de l’état civil ; identifier des sous-
groupes de citoyens favorables présentant plus d’expériences de contact
et moins de distance sociale exprimée à l’égard des personnes avec une
maladie mentale.
MÉTHODOLOGIE
Les procédures d’échantillonnage, de collecte et de saisie de données ainsi
que les instruments de mesure utilisés sont décrits en détail dans un rapport
de recherche plus large sur les attitudes des citoyens de la région métropo-
litaine de Québec (Côté, Ouellet et Lachance, 1990). Puisque la présente
étude a utilisé une partie de ces données pour vérifier ses hypothèses, seul un
bref résumé des procédures et instruments sera présenté dans cet article.
Les sujets
L’échantillon est composé de 275 sujets âgés de 18 ans et plus, qui se sont
dits favorables (n = 225) ou très favorables (n = 50) à l’implantation d’une
ressource résidentielle pour un groupe de deux à six personnes avec une
maladie mentale, dans leur voisinage immédiat. L’échantillon se répartit
comme suit : 113 hommes et 162 femmes, 86 célibataires, 150 mariés ou en
union de fait et 39 autres (séparés, divorcés, veufs).
La collecte des données
L’échantillon total de départ (N = 663) a répondu à un sondage téléphonique
effectué selon une méthode de génération aléatoire de numéros de téléphone.
Les résultats du sondage ont été pondérés en fonction du nombre d’adultes
par ménage, du sexe et de l’âge des répondants. Cette pondération a permis
d’obtenir un échantillon représentatif de la population de la région métropo-
litaine de Québec, avec un pourcentage d’erreur maximal de 4 %.
La réponse à l’item 1.7 du questionnaire « Hiérarchie des préférences »
(Côté, Ouellet et Lachance, 1990) a servi de critère d’échantillonnage pour
les sujets de la présente étude. Ce sont leurs résultats pondérés aux échelles
de « Contact » et de « Distance sociale » qui ont été utilisés dans les analyses
subséquentes.
Les instruments de mesure
L’échelle de « Contact » comprend six items tirés des travaux de Trute et
Loewen (1978) et de Link, Cullen, Franz et Wozniak (1987). Ces énoncés
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présentent une série de circonstances dans lesquelles le répondant a eu di-
vers types de contacts ou d’expériences avec des personnes ayant une ma-
ladie mentale. Le sujet répond par « oui » ou « non » à chacun des énoncés.
Le score total des oui et celui des non révèlent la présence ou l’absence plus
ou moins grande de contact avec ces personnes.
L’échelle de « Distance sociale » comprend onze items, dont cinq pro-
viennent des travaux de Aviram et Segal (1973) et six ont été ajoutés par Trute
et Loewen (1978). Ces énoncés mesurent la distance sociale que le répondant
désire maintenir entre lui-même et les personnes avec une maladie mentale,
en fonction de divers degrés d’intimité. Les réponses exprimées sont repor-
tées sur une échelle de type Likert en cinq points, allant de fortement d’ac-
cord à fortement en désaccord.
Une étude préliminaire (non publiée) a démontré que ces deux échel-
les ont une très bonne stabilité temporelle, avec des coefficients de corrélation
test-retest, à un mois d’intervalle, de 0,92 pour l’échelle « Contact » et de 0,91
et 0,80 pour les deux facteurs de l’échelle « Distance sociale ». Une autre
étude exploratoire a permis d’établir l’absence de relation significative
(r = 0,04, p = 0,63) entre l’échelle « Hiérarchie des préférences » et l’échelle
« Désirabilité sociale » de Crowne et Marlowe (1960).
RÉSULTATS
L’emploi des corrélations de Spearman est l’analyse statistique la plus justifiée
dans cette étude, en ce qui regarde la qualité des données : nominales (sexe,
statut civil), dichotomiques (« Contact ») et ordinales (catégories d’âge, « Dis-
tance sociale »).
Une première analyse globale révèle l’existence d’une relation inver-
sée significative entre l’expérience de contact et la distance sociale exprimée
(r = - 0,26, p < 0,0001). Plus l’expérience de contact est fréquente et diver-
sifiée, plus la distance sociale exprimée diminue.
Le tableau 1 indique les corrélations entre le contact et la distance
sociale, en fonction des variables socio-démographiques retenues dans le
cadre de cette étude. Toutes les relations sont inversées selon notre a priori
conceptuel, mais seulement six sur onze se sont révélées significatives.
La relation inversée entre l’expérience de contact et la distance sociale
exprimée est significative chez les hommes, chez les femmes, pour les caté-
gories d’âge de 35-44 ans et de 65 ans et plus, chez les célibataires et
chez les répondants mariés ou en union de fait. Par ailleurs, cette relation n’est
pas significative pour les catégories d’âge de 18-24 ans, 25-34 ans, 45-54 ans,
55-64 ans et pour les autres segments de statut civil (séparés, divorcés,
veufs).
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Tableau 1
Corrélation entre le contact et la distance sociale en fonction
de trois variables socio-démographiques (n = 275)
Variables Contact Distance
socio-démographiques n Moyenne Moyenne r
Sexe
Hommes 113 4,36 21,64 - 0,31**
Femmes 162 4,02 23,01 - 0,22**
Âge
18-24 ans 39 4,34 22,15 - 0,22
25-34 ans 76 4,15 22,04 - 0,20
35-44 ans 82 4,03 21,88 - 0,33**
45-54 ans 37 4,38 23,54 - 0,31
55-64 ans 23 4,11 23,66 - 0,46
65 ans et plus 18 4,05 23,52 - 0,57*
Statut civil
Célibataire 86 4,17 22,18 - 0,26*
Marié ou en union de fait 150 4,14 22,39 - 0,27***
Autre statut 39 4,22 23,17 - 0,30
*p < 0,05,    ** p < 0,01,    *** p < 0,001
Le tableau 2 (voir page suivante) indique la relation entre le contact et
la distance sociale en fonction de l’âge et du statut civil des répondants fa-
vorables. Cette relation est significative pour trois sous-groupes : les céliba-
taires de 35-44 ans, les répondants mariés ou en union de fait de 45-54 ans
et ceux de 65 ans et plus.
DISCUSSION
La recension d’écrits effectuée par Gendron et Piat (1991) a révélé la présence
d’attitudes parfois conflictuelles chez une même personne. Favorable à
l’intégration sociale, oui, mais « pas dans ma rue… » (Melanson-Ouellet,
1980 ; Paradis, 1982 ; Trute et Loewen, 1978). C’est là un mouvement qui se
nourrit de tout un ensemble de phénomènes sociaux, tels que l’individua-
lisme, le repli sur soi, sur son espace, ses intérêts économiques, sa sécurité,
son sentiment d’appartenance (Baillargeon, 1991). En outre, l’instauration
d’une politique de santé mentale axée sur l’idéologie de santé mentale
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Tableau 2
Corrélation entre le contact et la distance sociale en fonction
du statut civil et de l’âge des répondants (n = 275)
Contact Distance
Statut civil (âge) n Moyenne Moyenne r
Célibataire
18-24 ans 34 4,34 22,17 - 0,17
25-34 ans 28 3,90 21,92 - 0,19
35-44 ans 14 4,24 20,35 - 0,56*
45-54 ans 5 4,30 25,69 - 0,10
Marié ou en union de fait
18-24 ans 4 4,29 22,00 - 0,83
25-34 ans 42 4,27 22,11 - 0,20
35-44 ans 53 3,92 22,18 - 0,24
45-54 ans 24 4,33 22,79 - 0,42*
55-64 ans 12 4,00 24,49 - 0,40
65 ans et plus 7 4,76 20,95 - 0,95**
Autre statut
25-34 ans 4 4,53 22,25 - 0,40
35-44 ans 11 4,33 22,40 - 0,22
45-54 ans 8 4,58 24,46 - 0,16
55-64 ans 5 4,33 21,55 - 0,70
65 ans et plus 8 3,50 24,41 - 0,02
* p < 0,05,  ** p < 0,001
communautaire n’engendre pas ipso facto une plus grande tolérance des
citoyens à l’égard des personnes réintégrées dans la communauté (Corin,
1992).
Par ailleurs, plusieurs auteurs ont démontré que des expériences de
contact positives et prolongées avec des personnes ayant une maladie
mentale avaient pour effet de diminuer les préjugés et l’intolérance et d’aug-
menter l’acceptation (Dorvil, 1990 ; Fortin et Ferrie, 1984 ; Madgin et Fou-
cher, 1989 ; Trute et Lowen, 1978 ; Yuker, 1988). L’expérience a même
montré que les résistances exprimées par certains citoyens tombent après six
mois de cohabitation (Seltzer, 1985).
La présente étude a donc voulu vérifier le type de relation existant entre
l’expérience de contact avec des personnes ayant une maladie mentale et la
distance sociale exprimée à leur égard par des citoyens se disant favorables
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à l’implantation d’une ressource résidentielle pour ces personnes, dans leur
voisinage immédiat.
Dans notre étude, le contact est défini comme une variété d’expérien-
ces avec la personne ayant une maladie mentale ou avec son milieu de vie,
allant de la connaissance intime de cette personne jusqu’à la visite d’un
hôpital psychiatrique. Quant au concept de distance sociale, il s’exprime sous
forme de comportements de proximité ou de distance physique et sociale à
l’égard de ces personnes. Dans le contexte du voisinage immédiat, une faible
distance sociale correspond à la capacité d’entretenir des relations formelles
avec ses voisins ayant une différence et de leur confier des responsabilités.
Nos résultats révèlent qu’il existe effectivement une relation inversée
entre l’expérience de contact et la distance sociale exprimée par les répon-
dants. Plus ceux-ci ont des contacts fréquents et diversifiés avec des person-
nes ayant une maladie mentale, plus la distance sociale exprimée est faible.
De plus, nos résultats démontrent que, s’il existe une relation inversée
significative entre le contact et la distance pour les deux sexes, par contre il
n’y a pas de différence entre les sexes sur cette relation. La relation inversée
est aussi significative pour la catégorie d’âge de 35-44 ans que pour les 65
ans et plus, ainsi que pour les célibataires et les gens mariés ou en union de
fait. Un croisement de ces variables a aussi permis de relever trois sous-grou-
pes qui présentent plus d’expériences de contact et une distance sociale plus
faible ; il s’agit des célibataires de 35-44 ans, des gens mariés ou en union de
fait de 45-54 ans et de ceux de 65 ans et plus.
Nos résultats s’inscrivent dans la ligne des recherches antérieures effec-
tuées dans le domaine des attitudes. D’une part, l’âge est la variable relation-
nelle la plus stable retrouvée dans la plupart de ces recherches (Dear et Tay-
lor, 1982 ; Livneh, 1988 ; Melanson-Ouellet, 1980 ; Rabkin, 1972 ; Yuker,
1988). D’autre part, tout comme dans les études de Côté, Ouellet et Lachance
(1990, 1991) et Côté, Ouellet et Caron (1992), les célibataires sont reconnus
comme étant les citoyens les plus sympathiques à l’égard des personnes avec
une maladie mentale.
On note cependant une contradiction avec les études antérieures en ce
qui concerne les deux autres sous-groupes identifiés ici, soit les répondants
mariés ou en union de fait de 45-54 ans et ceux de 65 ans et plus. Cela cons-
titue un résultat plutôt inattendu, compte tenu des conclusions de Côté,
Ouellet et Lachance (1990) et de Taylor et Dear (1981). Ces auteurs ont en
effet démontré que les gens mariés et ceux âgés de 65 ans et plus sont plus
susceptibles d’être défavorables à l’intégration sociale des personnes avec une
maladie mentale.
Cette apparente contradiction peut s’expliquer par la possibilité que le
fait d’être marié et âgé n’ait pas d’influence sur la relation contact-distance
sociale, lorsque les répondants sont exclusivement favorables à une ressource
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résidentielle dans leur proche voisinage. Par ailleurs, il est reconnu que les
attitudes sont acquises très tôt dans la vie, qu’elles se cristallisent avec l’âge
et qu’elles sont très résistantes au changement (Antonak et Livneh, 1988). Il
est donc probable que le présent échantillon ait comporté des gens mariés et
âgés possédant depuis longtemps des attitudes favorables et tolérantes, leurs
expériences de contact n’ayant eu pour effet que de consolider cette tolé-
rance.
CONCLUSION
Une certaine distance sociale maintenue entre voisins est chose courante
dans notre société moderne, surtout dans les grandes villes. Indépendamment
de la qualité des voisins, le maintien d’une distance plus ou moins grande,
selon les individus, a pour fonction première de protéger l’intimité des per-
sonnes. Dans ce contexte, est-il réaliste de demander au citoyen moyen de
se rapprocher davantage de ses voisins ayant une maladie mentale qu’il ne
le fait pour ses voisins en général ? L’essentiel n’est-il pas d’abord qu’il puisse
tolérer des personnes ayant une différence, quelle qu’elle soit, dans son voi-
sinage immédiat ?
Dans la perspective de l’intégration sociale, on demande au contexte
social de s’adapter, de façon rapide et soudaine, à toutes sortes de personnes
présentant une différence. Mais a-t-on vraiment préparé la communauté à
recevoir et accueillir ces gens ? Nos recherches actuelles démontrent que
si les Québécois sont en général plutôt accueillants, ils ressentent aussi le be-
soin d’obtenir plus d’information sur ces personnes en situation de handicap.
Le changement d’attitude suppose un changement des mentalités qui ne peut
se faire que par une information adéquate et dirigée vers les bons publics
cibles.
La tolérance n’appelle pas nécessairement des relations intimes et pri-
vilégiées. Elle correspond d’abord et avant tout à l’acceptation de l’autre, avec
sa différence. Et c’est par cette acceptation que passent toutes les chances
d’intégration sociale des personnes avec une maladie mentale. À notre avis,
les efforts d’information auprès de la communauté devraient porter surtout sur
la tolérance de la différence. La proximité géographique et les occasions
d’échange viendront par la suite consolider cette tolérance grâce à l’acqui-
sition de connaissances basées sur la réalité des personnes avec une mala-
die mentale réintégrées dans la communauté.
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